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r  e  s  u  m  o
A constric¸ão na região da pré-maxila é característica em doentes com fendas labiopala-
tinas, sendo a expansão rápida maxilar o tratamento de escolha neste tipo de situac¸ão.
O  expansor em leque é citado como o mais adequado para esta situac¸ão, por promover uma
maior expansão na região anterior. Pretende-se relatar o tratamento de 2 casos clínicos de
fenda labiopalatina unilateral e comparar as mudanc¸as dentoesqueléticas ocorridas após a
expansão. Foram usados 2 aparelhos diferentes: um expansor em leque e um mini-Hyrax
invertido com barra transpalatina, aos quais se atribuem maior restric¸ão da expansão na
região posterior. Através de tomograﬁas computorizadas de feixe cônico, foram realizadas
sobreposic¸ões de modelos virtuais tridimensionais, análise por mapas de códigos de cores e
por  medic¸ões lineares. Esperava-se das 2 conﬁgurac¸ões de disjuntores o controle da expan-
são  na região posterior da maxila. Todavia, apenas o mini-Hyrax com barra transpalatina se
mostrou capaz de controlar a expansão na região posterior.
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Comparison  of  two  expanders  in  maxillary  expansion  in  cleft  patients:
report  of  two  cases





maxilla. Rapid maxillary expansion is often included in orthodontic treatment. Expansion
control in the posterior region is mandatory in these cases and the fan-type expander has
been  frequently indicated. The present paper reports two cases of patients with unilate-
ral  cleft lip and palate, and compares morphological changes after expansion using two
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expanders: the fan-type, and a new conﬁguration (mini-Hyrax combined with a trans-
palatal arch), which aims to improve expansion control in the posterior region. Three-D
surface virtual models were constructed from cone beam computed tomography, which
allowed a virtual analysis using semi-transparent overlays, color-maps, and linear mea-
surements. Both expanders demonstrated a signiﬁcant greater expansion in the anterior
region, however the inverted mini-Hyrax with transpalatal arch showed an absolute control
of  the expansion in the posterior segment.
© 2016 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published by












































 fenda labiopalatina mista completa (FLPMC) é uma
alformac¸ão congênita, resultante da falha na fusão embri-
nária entre os processos maxilares e nasais mediais. Esta
alha, que pode ser unilateral ou bilateral, gera uma  fenda
ue ultrapassa o lábio, processo alveolar e palato, envol-
endo o forâmen incisivo1,2. A abordagem terapêutica para
 FLPMC inicia-se nos primeiros meses de vida, com cirur-
ias reparadoras de lábio e palato, unindo os segmentos que
stão separados. Esta união reduz a dimensão transversal
a maxila e gera um tecido cicatricial, que provoca uma
orc¸a limitante ao crescimento habitual da região. Pacientes
ortadores de FLPMC possuem atresia maxilar transversal,
odendo apresentar retrusão nasomaxilar, mordida cruzada
nterior, mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral e
ias aéreas superiores limitadas, entre outras discrepâncias
entoesqueléticas3–5.
A expansão rápida da maxila (ERM) é um procedimento
abitual no tratamento ortodôntico dos pacientes com fenda.
 efeito desejado da ERM varia de acordo com a necessidade
e cada paciente e a técnica utilizada deve ser concordante
om a morfologia da maxila. Para muitos portadores de fenda
abiopalatina mista completa unilateral (FLPMCU), a expansão
a região posterior é um efeito indesejável, já que a maioria
a deﬁciência transversal se localiza na região anterior6,7. Os
xpansores maxilares, que priorizam efeitos na região ante-
ior, são os mais adequados com as necessidades da maioria
os pacientes portadores de FLPMCU, como o expansor em
eque (fan-type), que possui uma  dobradic¸a na região poste-
ior, limitando a expansão naquela região8–10. Na tentativa
e restringir ainda mais a expansão apenas na região ante-
ior, foi desenvolvida uma  nova conﬁgurac¸ão de aparelho
xpansor maxilar: o mini-Hyrax invertido com barra transpa-
atina (BTP), cuja retenc¸ão, por meio de bandas ortodônticas,
 efetivada nos primeiros pré-molares. Adicionalmente, uma
TP é instalada nos primeiros molares superiores perma-
entes, como tentativa de minimizar ainda mais a expansão
osterior11.
Este artigo tem como propósito ilustrar comparativamente,
m 2 pacientes portadores de FLPMCU, a aplicac¸ão destes
xpansores maxilares, que priorizam o efeito na região ante-
ior: o expansor em leque e o mini-Hyrax invertido com BTP.
 análise das alterac¸ões morfológicas foi realizada por meio de
odelos tridimensionais (3 D) de superfície, utilizando mapas
or códigos de cores e superposic¸ões por semitransparência.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Caso  clínico
Dois pacientes, portadores de FLPMCU, recebem atendimento
sistematizado multiproﬁssional no núcleo familiar do Cen-
tro de Tratamento e Reabilitac¸ão de Fissuras Labiopalatais
e Deformidades Craniofaciais (CENTRARE) do Hospital da
Baleia, Belo Horizonte, Brasil, e foram referenciados à Facul-
dade de Odontologia da Pontifícia Universidade Católica de
Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, para receberem trata-
mento odontológico e ortodôntico.
A paciente A, do sexo feminino, passou por procedimen-
tos cirúrgicos condizentes ao protocolo de reconstruc¸ão da
fenda labiopalatina na primeira infância, como queiloplas-
tia, palatoplastia e faringoplastia12. Como esperado, houve
reduc¸ão da largura do arco dentário superior devido à junc¸ão
dos segmentos e uma  limitac¸ão no crescimento do terc¸o
médio da face. Aos 12 anos, em estágio pré-puberal, CS1 de
maturac¸ão óssea13, a paciente apresentava clinicamente um
perﬁl côncavo, molares com padrão de oclusão em Classe I
de Angle, atresia transversal maxilar severa na região ante-
rior e mordida cruzada anterior (ﬁgs. 1 e 2). Pelo exame
da telerradiograﬁa em norma lateral da face, observou-se
a sugestão de estreitamento e constric¸ão das vias aéreas,
relac¸ão esquelética de Classe I (ANB = 3,6◦), mas  apresen-
tando uma  tendência à Classe III (Wits = −3,3 mm),  maxila
retroposicionada em relac¸ão à base do crânio (SNA = 80,6◦),
bom posicionamento de incisivos superiores (1.NA = 3,5 mm;
1.NA = 21,9◦) e projec¸ão vestibular de incisivos inferiores
(1.NB = 8,9 mm;  1.NB = 28,1◦; IMPA  = 93,7◦) (ﬁg. 3). Como parte
da documentac¸ão ortodôntica inicial para o planeamento do
tratamento, que incluía os enxertos ósseos na região da fenda,
a paciente foi submetido a uma  tomograﬁa computadorizada
por feixes cônicos (TCFC), no tomógrafo i-CAT (Imaging Scien-
ces International, Hatﬁeld, Pennsylvania, Estados Unidos da
América [EUA)), com ﬁeld of view (FOV) de crânio estendido
(23 cm x 17 cm), voxel de 0,3 mm3, 36,90 mA,  120 kV e tempo
de exposic¸ão de 40 segundos. Frente a todas as característi-
cas encontradas, foi determinada uma  maior necessidade de
ERM na região anterior, em preparac¸ão para enxerto ósseo
e tratamento ortodôntico corretivo. Após o diagnóstico, foi
escolhido o expansor em leque. O aparelho foi confeccio-
nado com um parafuso expansor em leque (Morelli, Sorocaba,
São Paulo, Brasil). O aparelho possui bandas nos primeiros
molares permanentes e uma  dobradic¸a na região posterior,
ﬁxada em acrílico, de onde partem extensões de ﬁo 0,9 mm,
apoiadas nas superfícies palatinas dos molares decíduos ou
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Figura 1 – Fotograﬁas intraorais e extraorais da paciente A. Antes da instalac¸ão do aparelho em leque. Observa-se atresia
transversal maxilar anterior severa e discrepância negativa de espac¸o.
mais anterior possível do palato. Extensões provenientes do
parafuso (ﬁo 1,4 mm)  contornaram a superfície palatina dos
caninos, passando pelas bandas nos primeiros pré-molares epré-molares. Este aparelho é considerado dentomucossupor-
tado (ﬁg. 4).
O histórico de cirurgias do paciente B, sexo masculino,
se assemelha ao da paciente anteriormente descrito, assim
como os efeitos sobre sua maxila e suas características relati-
vas ao perﬁl facial, padrão esquelético e dentário (ﬁgs. 5 e 6).
Igualmente acompanhado pelo CENTRARE, concordou-se em
iniciar a ERM aos 12 anos. Realizados exames clínicos e TCFC,
observou-se: tendência a uma  má  oclusão esquelética de
Classe III (ANB = 0,6◦; Wits = –2,1 mm),  maxila bem posicionada
em relac¸ão à base do crânio (SNA = 81,1◦), incisivos supe-
riores retroposicionados e retroinclinados (1.NA = -1,5 mm;
1.NA = 11,6◦) e incisivos inferiores bem posicionados na base
óssea (1.NB = 28,5 graus; IMPA  = 92,8 graus) (ﬁg. 7). Diante da
Figura 2 – Radiograﬁa panorâmica da paciente A, antes da
instalac¸ão do aparelho em leque.necessidade de expansão limitada à região anterior, foi ins-
talado em JFRL o disjuntor mini-Hyrax invertido com BTP11.
Confeccionado com um mini parafuso (Variety Expander,
DynaFlex, Saint Ann, Missouri, EUA) posicionado na regiãoFigura 3 – Radiograﬁa e cefalograma em norma lateral
da face, da paciente A, antes da instalac¸ão do aparelho
em leque.
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Figura 4 – Fotograﬁas intraorais, após a expansão com o aparelho em leque. Parafuso expansor em leque, bandas nos










Oos pré-molares e contenc¸ão (ﬁo de latão 0,7 mm).
hegando até à superfície palatina dos segundos pré-molares.
lém disso, uma  BTP (ﬁo 0,9 mm)  foi soldada em bandas nos
rimeiros molares permanentes (ﬁg. 8).
O expansor da paciente A foi cimentado com Ultra Band-
Lok Blue (Reliance Orthodontics Products, Itasca, Illinois,
UA). O expansor do paciente B foi cimentado com Vidrion
 (SS White, Rio de Janeiro, Brasil). As bandas receberam
ratamento prévio com óxido de alumínio (partículas de
igura 5 – Fotograﬁas intraorais e extraorais do paciente B antes
bserva-se atresia transversal maxilar anterior severa e discrepâ50 micrômetros), para aumento da retenc¸ão. No expansor em
leque foi utilizada resina composta (Z 100tm Restorative, 3 M
ESPE, Dental Products, Saint Paul, Minnesota, EUA) como apoio
na região de pré-molares durante a expansão. O protocolo de
ativac¸ão foi de meia volta no parafuso por dia (¼ de volta pela
manhã e ¼ de volta à noite). A ativac¸ão foi realizada até que
fosse obtida a sobrecorrec¸ão da atresia maxilar, representada
pela cúspide palatina do primeiro pré-molar superior ocluindo
 da instalac¸ão do aparelho mini-Hyrax invertido com BTP.
ncia negativa de espac¸o.
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Figura 6 – Radiograﬁa panorâmica do paciente B, antes
da instalac¸ão do aparelho mini-Hyrax invertido com BTP.
Figura 7 – Radiograﬁa e cefalograma em norma lateral
da face, do paciente B, antes da instalac¸ão do aparelho
mini-Hyrax invertido com BTP.
Figura 8 – Fotograﬁas intraorais, após a expansão com o aparelh
na região anterior do palato, bandas nos primeiros pré-molares,
pré-molares, BTP (ﬁo 0,9 mm)  soldada em bandas nos primeiros m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5  7(2):116–124
com a ponta da cúspide vestibular do primeiro pré-molar infe-
rior (ﬁgs. 4 e 8). Após a fase de ativac¸ão, os disjuntores foram
travados com ﬁo de latão 0,7 mm,  para fase de contenc¸ão.
Depois de 3 meses estável, os expansores foram substituí-
dos por uma  BTP com extensões anteriores de ﬁo 0,9 mm,  até
que a próxima etapa do tratamento ortodôntico fosse iniciada.
No rápido intervalo, cerca de 24 horas, entre a retirada dos
expansores e a instalac¸ão da BTP, foi realizada uma  segunda
TCFC nos mesmos padrões das anteriores, com o objetivo de
planejar o enxerto ósseo.
Discussão  e  conclusões
Considerada a deformidade craniofacial mais prevalente, a FLP
pode ser diagnosticada no primeiro trimestre de vida intrau-
terina, através de ultrassonograﬁa14,15. O diagnóstico precoce
favorece um planeamento adequado que, associado às novas
técnicas cirúrgicas de tratamento reabilitador, reduz a severi-
dade da constric¸ão maxilar. Embora a evoluc¸ão das técnicas
venha acontecendo, os pacientes ainda necessitam de trata-
mento ortodôntico/ortopédico, como a ERM, que compensa
a relac¸ão maxilomandibular aumentando a dimensão trans-
versal da maxila6,16. Nos 2 casos clínicos aqui descritos, os
pacientes haviam se submetido a queiloplastia e palatoplastia
no primeiro ano de vida. Ambos desenvolveram perﬁl côncavo,
atresia transversal maxilar severa e mordida cruzada anterior.
O momento selecionado para executar a expansão maxilar e
a correc¸ão da deﬁciência transversal foi o período pré-puberal
(CS1) de maturac¸ão esquelética. Espera-se que, pela imaturi-
dade óssea, ocorra a ruptura da sutura palatina mediana de
maneira mais fácil, aumentando a eﬁcácia da ERM13.
A expansão de maxila foi publicada primeiramente por
Angell, em 1860, e quase 100 anos depois se popularizou pelos
trabalhos de Haas17,18. Várias modiﬁcac¸ões nas conﬁgurac¸ões
dos aparelhos vêm sendo realizadas, sempre com o intuito
de tornar o tratamento mais confortável e efetivo, eliminando
resultados indesejáveis8,10,11,17,18. Para a grande maioria dos
o mini-Hyrax invertido com BTP. Mini parafuso posicionado
 extensões apoiadas nos caninos até aos segundos
 molares permanentes e contenc¸ão (ﬁo de latão 0,7 mm).
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pxpansão representado por vermelho e após a expansão pe
reta para vestibular em molares, pré-molares e canino, ind
acientes com fenda unilateral, a deﬁciência transversal é
aior na região anterior da maxila, necessitando de expan-
ão exclusiva, ou em maior dimensão, nesta região4. Vários
studos vêm sendo desenvolvidos com a ﬁnalidade de com-
arar diversos expansores em pacientes com fenda. Muitos
pontam o aparelho do tipo em leque como o mais adequado
ara esses casos8,10. Com o intuito de priorizar ainda mais à
xpansão na região anterior, uma  nova conﬁgurac¸ão foi pro-
osta por Oliveira et al. em 2014: o mini-Hyrax invertido com
TP. Estudo prévio demonstrou que o mini-Hyrax invertido
om BTP tem excelente controle e restric¸ão das alterac¸ões na
egião dos molares permanentes8,11.
O surgimento e o aumento da acessibilidade da TCFC
gregaram uma  maior credibilidade ao diagnóstico clínico
 às investigac¸ões cientíﬁcas no estudo das deformida-
es craniofaciais19. Todavia, as informac¸ões 3 D fornecidas
elas TCFC ainda vêm sendo rotineiramente analisadas de
orma 2 D, por medidas lineares em cortes ortogonais5,20. A
onstruc¸ão e sobreposic¸ão de modelos virtuais 3 D ainda é uma
etodologia pouco difundida. Este estudo é um dos pioneiros
ue utiliza este método para avaliac¸ão de ERM em pacientes
om fenda. A sobreposic¸ão baseia-se na construc¸ão dos mode-
os virtuais 3 D, utilizando o software SLICER21, pelos arquivos
btidos na TCFC, seguida pela sua justaposic¸ão, que utiliza a
ase do crânio como referência e a ﬁnal obtenc¸ão dos métodos
e medidas intitulados: sobreposic¸ão por semitransparência e
apa por códigos de cores22. A sobreposic¸ão por semitrans-
arência revela uma  análise qualitativa, em que o momento
ós-tratamento é retratado por uma  malha preta translúcida,lha ﬁna translúcida. Observa-se um trespasse da malha
do que houve expansão em toda essa região.
sobre o modelo inicial em vermelho (ﬁgs. 9 e 10). O apare-
lho em leque demonstrou um deslocamento de quase todos
os dentes para vestibular e uma  movimentac¸ão vestíbulo-
-posterior do segmento menor (lado esquerdo [ﬁg. 9]). O mapa
por códigos de cores permite um complemento da análise
visual, sendo que cada cor reﬂete uma  alterac¸ão na posic¸ão
das estruturas: azul – recuo; verde – estabilidade e vermelho
– expansão. A intensidade da cor está diretamente relacio-
nada à quantidade de movimentac¸ão. Todo o mapa é seguido
por uma  escala, com os valores em milímetros para cada cor
(ﬁgs. 11 e 12). A observac¸ão feita na sobreposic¸ão por semi-
transparência do expansor em leque é conﬁrmada no mapa
por código de cores e nas medidas lineares. Uma  menor porc¸ão
de vermelho é visualizada em molares, quando comparada
aos pré-molares. O deslocamento para posterior e vestibular
do menor segmento é constatado pela presenc¸a de azul na
mesial dos dentes e vermelho nas eminências alveolares do
lado em questão. Diferentes tonalidades de azul são vistas na
cervical dos incisivos, possivelmente uma  retroinclinac¸ão em
decorrência da ausência de apoio mecânico no local. Para a
quantiﬁcac¸ão das mudanc¸as no posicionamento dentário, pri-
meiramente identiﬁcou-se, nos 3 cortes ortogonais, os pontos
de referência para a medida (ponta da cúspide mésio vesti-
bular dos primeiros molares superiores e ponta da cúspide
dos caninos), tanto do lado direito como do lado esquerdo,
23utilizando o software ITK Snap . Os pontos foram marca-
dos com uma  esfera de 0,5 mm de diâmetro, identiﬁcando a
posic¸ão 3 D destas referências no espac¸o (ﬁg. 13). A aferic¸ão
das distâncias Euclidianas entre as esferas foi realizada com
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Figura 10 – Sobreposic¸ão com semitransparência dos modelos 3 D do tratamento com o aparelho mini-Hyrax invertido
com BTP. Antes da expansão representado por vermelho e após a expansão pela malha ﬁna translúcida. Observa-se um
trespasse da malha preta para vestibular na região dos pré-molares, indicando expansão concentrada nessa região.
Figura 11 – Mapa por código de cores do tratamento com o aparelho em leque. O vermelho presente em molares,
pré-molares, caninos e incisivos indica expansão. O azul na região cervical de alguns dentes indica uma  possível deﬂexão
decorrida devido à projec¸ão vestibular desses dentes.
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cré-molares, no canino do lado direito e o amarelo em corpo
os molares indica ausência de mudanc¸a nessa região.
23
 auxílio da ferramenta Q3DC no programa SLICER . O paci-
nte A obteve um aumento de 3 mm na distância intercanina
 de 6 mm na distância intermolar. Na elucidac¸ão do paciente
ue utilizou o disjuntor mini-Hyrax invertido com BTP (B),
igura 13 – Para a realizac¸ão das medidas lineares, as cúspides d
axial, coronal e sagital) e no modelo tridimensional. Estes ponto
alculada a distância entre estas.xilar do lado direito indicam expansão. O verdeobserva-se na sobreposic¸ão por semitransparência um des-
locamento vestibular, principalmente dos pré-molares e uma
constância das demais áreas, achados corroborados no mapa
por código de cores. A área que não está verde é a região de
e referência foram localizadas nos 3 cortes ortogonais
s foram marcados com uma  esfera e, após a marcac¸ão, foi
















24. Romualdo CR. Comparac¸ão entre diferentes disjuntores na124  r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n 
pré-molares, vermelho por vestibular e azul por palatino,
notando uma  tonalidade entre verde e vermelho (amarelo)
no corpo da maxila do lado menor (esquerdo). A oclusal dos
molares, em vermelho, representa a erupc¸ão dos elementos.
Os 2 casos clínicos aqui apresentados demonstram um
efeito isolado da ERM em pacientes portadores de FLPMCU e
não podem ser generalizados como comportamento esperado
em ERM de pacientes com fenda. Todavia, é nosso objetivo
demonstrar que o expansor em leque não correspondeu com
sua indicac¸ão, apresentando um comportamento diferente do
relatado na literatura24. A quantidade de expansão foi ines-
peradamente maior na região posterior em relac¸ão à anterior.
Adicionalmente, objetiva-se difundir na literatura outra opc¸ão
terapêutica: o mini-Hyrax invertido com BTP. Este aparelho
correspondeu aos achados anteriores, priorizando a expansão
anterior e com mínima, ou nenhuma, interferência em poste-
rior. Demais estudos de ensaio clínico devem ser realizados,
aperfeic¸oando a metodologia e inserindo novas conﬁgurac¸ões
de expansores maxilares, elucidando de forma embasada os
efeitos de cada um.  O modo de expansão desejada dita o apare-
lho a ser usado, e essa escolha afeta diretamente o tratamento
e prognóstico do paciente.
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